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Resumen
Introducción:  El  uso  de  la  ecografía  en  la  anestesia  regional  permite  la  reducción  de  la  dosis  de
anestésico local  utilizada  para  el  bloqueo  de  nervios  periféricos.  El  presente  estudio  fue  llevado
a cabo  con  el  objetivo  de  determinar  la  concentración  mínima  efectiva  (CME90)  de  bupivacaína
para el  bloqueo  del  plexo  braquial  vía  axilar.
Métodos:  Fueron  reclutados  pacientes  sometidos  a  cirugías  de  la  mano.  Se  usó  un  método  de
ubicación  «biased  coin» secuencial  «up-down» para  estimar  la  CME90.  La  dosis  de  bupivacaína
fue de  5  mL  para  cada  nervio  (radial,  cubital,  mediano  y  musculocutáneo).  La  concentración
inicial era  de  un  0,35%.  Esa  concentración  era  alterada  en  un  0,05%  dependiendo  del  bloqueo
anterior:  El  fallo  del  bloqueo  revertía  en  un  aumento  de  la  concentración  al  próximo  paciente;
en caso  de  éxito,  el  próximo  paciente  podría  recibir  o  una  reducción  (probabilidad  de  0,1)  o
la misma  concentración  (probabilidad  0,9).  La  anestesia  quirúrgica  fue  deﬁnida  como  fuerza
motora ≤  2  según  la  escala  de  Bromage  modiﬁcada,  ausencia  de  sensibilidad  térmica  y  de  res-
puesta al  pinprick  (test  del  pinchazo  de  la  aguja).  La  analgesia  postoperatoria  fue  veriﬁcada  en
la sala  de  recuperación  anestésica  con  la  escala  numérica  de  dolor  y  la  cantidad  de  analgésicos
utilizados hasta  4  h  después  del  bloqueo.
Resultados:  La  CME90  fue  del  0,241%  [R2:  0,978,  intervalo  de  conﬁanza:  0,20-0,34%].  Además,
ningún paciente  con  éxito  en  el  bloqueo  tuvo  dolor  después  de  4  h.
Conclusión:  Este  estudio  demostró  que  se  puede  realizar  el  bloqueo  del  plexo  braquial  vía
axilar guiado  por  ecografía  utilizando  bajas  concentraciones  de  anestésico  local,  aumentando Registro Comité de Ética de la Institución: 0482/11.
Registro ClinicalTrials.gov: NCT01838928.
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la  seguridad  del  procedimiento.  Nuevos  estudios  deben  ser  realizados  para  calcular  la  duración
de bloqueos  con  bajas  concentraciones.
© 2014  Sociedade  Brasileira  de  Anestesiologia.  Publicado  por  Elsevier  Editora  Ltda.  Todos  los
derechos reservados.
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Abstract
Introduction:  The  use  of  ultrasound  in  regional  anesthesia  allows  reducing  the  dosis  of  local
anesthetic used  for  peripheral  nerve  block.  The  present  study  was  performed  to  determine  the
minimum effective  concentration  (MEC90)  of  bupivacaine  for  axillary  brachial  plexus  block.
Methods:  Patients  undergoing  hand  surgery  were  recruited.  To  estimate  the  MEC90,  a  sequen-
tial up-down  biased  coin  method  of  allocation  was  used.  The  bupivacaine  dosis  was  5  mL  for
each nerve  (radial,  ulnar,  median,  and  musculocutaneous).  The  initial  concentration  was  0.35%.
This concentration  was  changed  by  0.05%  depending  on  the  previous  block:  a  blockade  failure
resulted in  increased  concentration  for  the  next  patient;  in  case  of  success,  the  next  patient
could receive  or  reduction  (0.1  probability)  or  the  same  concentration  (0.9  probability).  Sur-
gical anesthesia  was  deﬁned  as  driving  force  ≤  2  according  to  the  modiﬁed  Bromage  scale,
lack of  thermal  sensitivity  and  response  to  pinprick.  Postoperative  analgesia  was  assessed  in
the recovery  room  with  numeric  pain  scale  and  the  amount  of  drugs  used  within  4  h  after  the
blockade.
Results: MEC90  was  0.241%  [R2:  0.978,  conﬁdence  interval:  0.20-0.34%].  No  successful  block
patient reported  pain  after  4  h.
Conclusion:  This  study  demonstrated  that  ultrasound  guided  axillary  brachial  plexus  block  can
be performed  with  the  use  of  low  concentration  of  local  anesthetics,  increasing  the  safety
of the  procedure.  Further  studies  should  be  conducted  to  assess  blockade  duration  at  low
concentrations.
© 2014  Sociedade  Brasileira  de  Anestesiologia.  Published  by  Elsevier  Editora  Ltda.  All  rights
reserved.
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Mntroducción
l  éxito  del  bloqueo  de  nervios  periféricos  depende  de  la
orrecta  identiﬁcación  de  las  estructuras  nerviosas  y  de  la
nyección  de  una  dosis  adecuada  de  anestésico  local  alrede-
or  de  ellas,  para  poder  obtener  una  impregnación  completa
e  todos  los  nervios  involucrados  en  la  cirugía.  Para  el  blo-
ueo  del  plexo  braquial  vía  axilar  (BPVA),  donde  los  fallos
on  típicamente  atribuidos  a  un  posicionamiento  incorrecto
e  la  aguja  o  a  septaciones  de  la  vaina  del  plexo  braquial
n  la  región  axilar1,2,  volúmenes  de  hasta  80  mL  ya  fueron
tilizados  para  aumentar  la  tasa  de  éxito3.  Sin  embargo,
l  uso  de  grandes  cantidades  de  anestésico  local  aumenta
a  probabilidad  de  que  ocurra  toxicidad  sistémica,  que  es
a  mayor  complicación  de  la  anestesia  regional.  Aunque  la
ncidencia  de  toxicidad  sistémica  sea  menor  del  0,2%,  esa
omplicación  es  de  tratamiento  difícil  y  potencialmente
atal4,5.
La  introducción  de  la  ecografía  en  la  práctica  clínica
e  la  anestesia  regional  hizo  posible  la  visualización  de
as  estructuras  nerviosas,  lo  que  permite  una  mayor  preci-
ión  en  la  administración  de  anestésicos  locales.  El  volumen
ínimo  efectivo  de  anestésico  local  para  el  bloqueo  de
lgunos  nervios  periféricos  ha  sido  investigado,  y  algunos
E
d
estudios  demuestran  que  pueden  lograrse  bloqueos  efecti-
os  utilizando  bajos  volúmenes  de  anestésicos,  lo  que  reduce
a  probabilidad  de  toxicidad  sistémica6--11.  Sin  embargo,  la
plicabilidad  clínica  de  bajos  volúmenes  y  la  limitación  de
dentiﬁcar  inyecciones  intraneurales  por  ecografía  han  sido
uestionadas12.
Reducir  la  concentración  de  anestésico  local  puede  limi-
ar  la  dosis  total  del  fármaco  administrado  sin  alterar  el
olumen  que  se  inyectó.  Sin  embargo,  la  concentración
ínima  de  anestésicos  locales  para  obtener  el  BPVA  con
eguridad,  pero  sin  comprometer  la  calidad  del  bloqueo  y
u  eﬁcacia,  todavía  no  se  ha  establecido.
El  objetivo  de  este  estudio  fue  calcular  la  concentración
ínima  efectiva  de  20  mL  de  bupivacaína  sin  epinefrina,  que
lcanzó  anestesia  quirúrgica  para  el  BPVA  guiado  por  eco-
rafía  para  cirugías  de  mano  en  un  90%  de  los  pacientes
CME90).
ateriales y métodosl  presente  estudio  usó  un  modelo  step-up/step-down  para
eterminar  la  CME90  de  bupivacaína  en  el  BPVA  guiado  por
cografía.
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Tabla  1  Escala  de  Bromage  modiﬁcada
Grado  Deﬁnición
4  Fuerza  muscular  completa  en  grupos  musculares
relevantes
3 Reducción  de  fuerza,  pero  capaz  de  moverse
contra  resistencia
2 Capacidad  de  moverse  contra  la  gravedad,  pero
no contra  la  resistencia
1 Movimientos  discretos  (temblores)  de  los  grupos
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bupivacaína  por  nervio  (total  de  20  mL)  para  el  BPVA  guiadoConcentración  mínima  efectiva  de  bupivacaína  para  el  bloqu
Este  protocolo  fue  aprobado  por  el  Comité  de  Ética  en
Investigación  de  nuestra  institución  (Ref.  0482/11)  y  regis-
trado  en  el  Clinical-Trials.gov  (protocolo  NCT01838928).
Pacientes  con  edades  entre  los  18  y  los  65  an˜os  y  con  indica-
ción  de  bloqueo  de  plexo  braquial  para  anestesia  y  analgesia
para  intervención  quirúrgica  electiva  de  la  mano,  con  dura-
ción  menor  que  2  h,  estado  físico  ASA  I,  II  o  III,  conforme
a  la  Sociedad  Norteamericana  de  Anestesiólogos,  e  índice
de  masa  corporal  <  35  kg/m−2 fueron  incluidos  en  el  estu-
dio  entre  los  an˜os  2011  y  2012,  después  de  la  ﬁrma  del
consentimiento  informado.  Fueron  excluidos  del  estudio  los
pacientes  que  tenían  alteración  que  les  impedía  la  evalua-
ción  de  motricidad  o  sensibilidad,  compromiso  cognitivo  o
condición  psiquiátrica  activa,  infección  en  el  sitio  de  pun-
ción  del  bloqueo,  coagulopatía  o  historial  de  alergia  a  la
bupivacaína.
Después  de  la  inclusión  de  los  pacientes  en  el  estudio,
fueron  registrados  todos  sus  datos  demográﬁcos.  Se  realizó
entonces  la  monitorización  de  rutina  para  el  procedimiento
quirúrgico  con  electrocardiograma,  presión  arterial  no  inva-
siva  y  oximetría  de  pulso,  y  se  obtuvo  el  acceso  venoso
periférico  en  el  miembro  superior  contralateral  al  de  la  ciru-
gía  para  la  infusión  de  solución  cristaloide  y  sedación  con
0,03  mg/kg−1 de  midazolam.
El  bloqueo  del  plexo  braquial  fue  realizado  por  vía  axilar,
con  ayuda  de  la  ecografía  M-Turbo® con  transductor  lineal
de  13-6  MHz  (SonoSite,  Bothell,  WA,  EE.  UU.)  y  estimulador
de  nervio  periférico  Stimuplex® DIG  RC  (B.  Braun,  Melsung,
Alemania)  con  el  paciente  en  posición  supina.  Fue  reali-
zada  antisepsia  de  la  piel  con  clorhexidina,  protección  del
transductor  con  plástico  estéril  e  inﬁltración  del  lugar  de
punción  con  2  mL  de  lidocaína  al  1%.  Después  de  la  visualiza-
ción  de  los  nervios  del  plexo  braquial  por  ecografía,  se  hizo
la  punción  con  aguja  para  electroestimulación  22G  50  mm
AEQ2250  (BMD  Group, Venecia,  Italia).  El  neuroestimula-
dor  fue  utilizado  para  conﬁrmar  la  identiﬁcación  de  los  4
nervios  separadamente  (mediano,  cubital,  radial  y  muscu-
locutáneo).  Una  dosis  de  5  mL  de  bupivacaína  sin  epinefrina
se  inyectó  lentamente  alrededor  de  cada  nervio  visualizado
por  ecografía,  completando  un  total  de  20  mL.  La  dosis  de
5  mL  fue  deﬁnida  siguiendo  los  protocolos  actuales  de  anes-
tesia  regional  de  nuestra  institución.  En  el  caso  de  que  la
inyección  de  la  solución  presentase  resistencia,  el  paciente
se  quejase  de  dolor  intenso,  o  fuese  visualizado  un  aumento
en  el  diámetro  del  nervio,  la  aguja  era  reposicionada.  La
dispersión  del  anestésico  local  era  cuidadosamente  seguida
por  la  imagen  para  que  circundase  el  perímetro  del  ner-
vio.
El  término  de  la  inyección  de  la  solución  de  anestésico
local  fue  considerado  el  momento  cero  para  la  evaluación
de  la  efectividad  del  bloqueo.  Un  anestesista  que  no  estaba
presente  durante  la  inyección  y  que  no  conocía  la  concen-
tración  del  anestésico  utilizado  calculó  los  bloqueos  motor,
térmico  y  sensitivo.  Esta  evaluación  se  hizo  cada  5  min  a
partir  del  momento  cero,  hasta  que  el  bloqueo  fuese  consi-
derado  efectivo,  pero  fue  limitado  a  30  min.  Después  de  ese
tiempo,  si  el  bloqueo  no  fuese  el  adecuado,  era  realizada  la
complementación.
Para  la  evaluación  de  la  función  motora  fue  utilizada
la  escala  de  Bromage  modiﬁcada6,11 (tabla  1).  Los  múscu-
los  evaluados  fueron:  ﬂexores  del  dedo  (nervio  mediano),
extensores  del  dedo  (nervio  radial),  aductores  del  dedo
p
s
cmusculares
0 Ausencia  de  movimientos
nervio  cubital)  y  ﬂexión  del  codo  (nervio  musculocutáneo).
e  obtuvo  la  puntuación  para  cada  uno  de  los  4  nervios.
La  evaluación  de  la  sensación  térmica  fue  realizada  con
na  gasa  y  alcohol.  La  sensibilidad  dolorosa  fue  evaluada  con
l  test  pinprick  con  una  aguja  23G.  Ambas  evaluaciones  se
ieron  separadamente  para  cada  nervio  y  para  cada  sensa-
ión,  y  utilizaron  los  siguientes  sitios:  eminencia  hipotenar
nervio  cubital),  eminencia  tenar  (nervio  mediano),  dorso  de
a  mano  (nervio  radial)  y  región  lateral  del  antebrazo  (nervio
usculocutáneo).
El  tiempo  de  latencia  fue  deﬁnido  como  el  período  entre
l  momento  cero  y  el  momento  en  el  que  se  logró  la  anestesia
uirúrgica.
La  anestesia  quirúrgica  fue  considerada  efectiva  si  la
scala  motora  fuese  ≤  2,  si  hubiese  ausencia  de  sensación
e  dolor  y  de  frío  para  todos  los  nervios,  y  si  no  hubiese
ecesidad  de  complementación  (anestesia  local  o  general)
urante  la  cirugía.  Los  pacientes  que  presentasen  cualquier
rado  de  fallo  de  bloqueo  recibían  una  complementación
on  anestesia  local  del  nervio,  distal  a  la  axila,  guiada  por
cografía,  o  conversión  para  anestesia  general.
Todos  los  pacientes  recibieron  inyección  subcutánea  de
 mL  de  solución  de  lidocaína  al  2%  con  adrenalina  para
loqueo  complementario  del  nervio  intercostobraquial,  en
irtud  de  la  utilización  del  torniquete  neumático  en  el  tercio
edio  del  brazo.  Durante  el  procedimiento  quirúrgico,  fue
tilizada  infusión  de  propofol  de  25-40  g/kg--1/min--1 para
a  sedación  hasta  obtenerse  una  puntuación  de  Ramsay  =  3.
Después  del  procedimiento  quirúrgico,  los  pacientes  fue-
on  admitidos  en  la  sala  de  recuperación  anestésica,  donde
ermanecieron  monitorizados  hasta  cumplir  con  las  con-
iciones  de  alta  en  régimen  ambulatorio.  Además,  en  la
ala  de  recuperación  anestésica  fue  veriﬁcada  la  analgesia
ostoperatoria  a  través  de  la  escala  numérica  de  dolor  (0
ndicando  ausencia  de  dolor  y  10  indicando  el  peor  dolor
ivido  por  el  paciente)  y  cuantiﬁcado  el  total  de  analgésico
olicitado  por  el  paciente  hasta  4  h  después  de  la  realización
el  BPVA.
nálisis  estadístico
n  este  estudio,  el  objetivo  primario  fue  estimar  la  con-
entración  efectiva  mínima  de  una  solución  de  5  mL  deor  ecografía.  Para  eso,  usamos  un  método  de  ubicación  bia-
ed  coin  secuencial  up-down  para  estimar  la  CME9013.  La
oncentración  inicial  del  anestésico  local  fue  del  0,35%.  Esta
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Tabla  2  Características  demográﬁcas  de  los  pacientes
Edad  (an˜os)a 35,5  (28-44,5)
Sexo (M/F)  32/14
ASA
I 31  (67,4%)
II 15  (22,6%)
IMC, kg/m2 24,9  (22,5-26,8)
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Tabla  3  Distribución  de  los  procedimientos  quirúrgicos
realizados  (n  =  46)
Fractura  de  metacarpo  17
Lesión de  tendón  extensor 6
Exéresis  de  tumor  óseo  5
Lesión de  tendón  ﬂexor  5
Seudoartrosis  de  falange  3
Sinovectomía  3
Dupuytren  3
Fractura  de  escafoides  3
Retirada  de  material  de  síntesis  1
Duración  en  min  (P25-P75)a 55  (40-78,75)
a Datos presentados en mediana (cuartiles).
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a Datos presentados en medianas (cuartiles).
osis  se  eligió  en  función  de  la  experiencia  clínica  de  nues-
ro  servicio  y  también  de  simulacros  estadísticos  en  varias
osis.  Cada  dosis  subsecuente  se  basó  en  la  dosis  anterior.
l  éxito  o  el  fallo  del  BPVA  determinó  la  disminución  o el
umento  de  la  concentración  del  anestésico  local  para  el
róximo  paciente,  respectivamente.  En  la  eﬁcacia  del  blo-
ueo,  el  próximo  paciente  era  aleatorizado  con  probabilidad
e  0,1  para  recibir  la  próxima  dosis  menor  y  aleatorizado
on  probabilidad  de  un  0,9  para  recibir  la  misma  dosis.  Esas
robabilidades  fueron  calculadas  de  la  siguiente  manera:
Probabilidad  para  la  reducción  de  la  dosis  (P1):  P1  =  (1-CME
deseada)/CME  deseada
Probabilidad  para  el  mantenimiento  de  la  dosis  (P2):  P2  =  1-
P1
En  este  estudio,  se  eligió  realizar  el  cálculo  para  estimar
la  concentración  mínima  efectiva  en  un  90%  de  los  casos,
por  tanto:
P1  =  (1-0,9)/0,9  =  ≈  0,1
P2  =  1-P1  =  ≈  0,9
La  secuencia  fue  examinada  utilizando  la  regresión  logís-
ica  para  calcular  la  concentración  mínima  efectiva  para  el
0%  de  los  casos.
Para  estimar  el  taman˜o  de  la  muestra  fueron  realiza-
os  simulacros  asumiendo  un  modelo  biased  coin  ﬁjo  y  un
úmero  mínimo  de  respuestas  positivas.  Se  consideró  un
ivel  de  signiﬁcación  de  un  5%  (  =  0,05).  El  taman˜o de  la
uestra  de  por  lo  menos  46  pacientes  se  seleccionó  des-
ués  del  test  con  una  variedad  de  escenarios,  cada  uno  con
imulacros  de  ambas  respuestas  y  las  dosis  correspondien-
es  seleccionadas  por  el  método  de  ubicación  secuencial
escrito  anteriormente,  y  empezando  con  varias  dosis  de
artida.
Los  datos  no  paramétricos  fueron  presentados  como
edianas  y  cuartiles  (P25-P75);  los  datos  categóricos,
omo  frecuencias  absolutas  y  relativas.  Los  cálculos  fueron
ealizados  en  una  planilla  electrónica  Microsoft  Excell  for
indows® (Microsoft  Corp.,  Redmond,  WA,  EE.  UU.),  Graph-
ad  Prism® for  Windows  (GraphPad  Software  Inc.,  San  Diego,
A,  EE.  UU.)  e  IBM  SPSS  Statistics® 20.0  for  Mac  (SPSS  Inc.,
hicago,  IL,  EE.  UU.).
esultados
n  total  fueron  incluidos  en  el  protocolo  46  pacientes,  y
us  características  demográﬁcas  y  las  características  de  los
rocedimientos  quirúrgicos  aparecen  en  las  tablas  2  y  3, res-
ectivamente.  Ningún  paciente  que  rellenó  los  criterios  de
nclusión  quedó  excluido  del  estudio.
c
l
r
dEl  presente  estudio  demostró  que  la  CME90  para  una  solu-
ión  total  de  20  mL  de  bupivacaína  sin  vasoconstrictor  para
l  BPVA  guiado  por  ecografía  fue  de  un  0,241%  (coeﬁciente
e  correlación:  0,978;  intervalo  de  conﬁanza:  0,20-0,34%).
De  acuerdo  con  los  resultados  de  la  ﬁgura  1, existe  una
uerte  correlación  positiva  entre  las  probabilidades  de  éxito
 las  concentraciones  observadas.  La  ﬁgura  2  muestra  la
orrelación  entre  las  probabilidades  de  éxito  y  las  concen-
raciones  observadas.
El  tiempo  medio  de  latencia,  considerando  a  todos  los
acientes  del  estudio,  fue  de  15  (10-20)  min.  Cuando  fue-
on  considerados  solamente  los  pacientes  que  recibieron
loqueos  con  la  concentración  de  un  0,25%  (la  concentra-
ión  más  cercana  a la  CME90),  el  tiempo  medio  de  latencia
ue  de  20  (15-22,15)  min.  Los  tiempos  medios  de  latencia
ara  cada  concentración  analizada  aparecen  resumidos  en
a  tabla  4.  La  duración  de  los  bloqueos  no  fue  determinada
n  este  estudio.
Fueron  observados  un  100%  de  fallos  del  bloqueo  cuando
e  utilizó  bupivacaína  al  0,15%.  Sin  embargo,  todos  los
loqueos  realizados  con  una  concentración  ≥  0,30%  fueron
fectivos  (ﬁg.  1).
En  ningún  paciente  que  estaba  incluido  en  el  protocolo
ubo  ausencia  de  respuesta  especíﬁca  al  neuroestimulador  o
olor  en  el  intraoperatorio.  Todos  los  pacientes  considerados
omo  fallos  mantuvieron  la  motricidad  del  nervio  mediano,
 2  de  los  pacientes  conservaron  también  la  motricidad  del
ervio  radial.  Incluso  en  esos  pacientes,  se  observó  la  ausen-
ia  de  sensibilidad  térmica,  a  pesar  del  mantenimiento  de
a  motricidad.
Entre  los  procedimientos,  2  rebasaron  la  previsión  de
iempo  de  la  cirugía  y  duraron  más  de  120  min,  sin
ntercurrencias  para  el  paciente  o  la  necesidad  de  comple-
entación  de  la  anestesia.
Todos  los  procedimientos  quirúrgicos  en  los  cuales  los
acientes  recibieron  bloqueos  efectivos  fueron  realizados
in  intercurrencias,  y  no  fue  necesaria  la  complementación
nestésica,  tanto  local  como  sistémica.  Además,  todos  los
acientes  reﬁrieron  ausencia  de  dolor  4  h  después  de  la  reali-
ación  del  BPVA  (EVA  =  0).  No  ocurrió  ninguna  complicación,
omo  la  punción  vascular  o  la  intoxicación  por  anestésico
ocal,  durante  la  realización  del  estudio.  Todos  los  pacientes
ecibieron  el  alta  el  mismo  día  de  la  cirugía,  sin  necesidad
e  readmisión  hospitalaria.
Concentración  mínima  efectiva  de  bupivacaína  para  el  bloqueo  del  plexo  braquial  167
Éxito
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10111213141516171819202122232425262728293031323334353637383940414243444546
0,00%
0,05%
0,10%
0,15%
0,20%
0,25%
0,30%
0,35%
0,40%
Fallo
Secuencia de pacientes
Co
nc
en
tra
ció
n 
de
 b
up
iva
ca
ín
a 
(%
)
Figura  1  Representación  gráﬁca  de  la  secuenci
0,15
0
0,2
0,4
0,6
0,8
1
0,2 0,25
Concentración bupivacaína (%)
Pr
ob
ab
ilid
ad
 d
e 
éx
ito
0,3 0,35
Figura  2  Correlación  entre  las  concentraciones  y  las  probabi-
lidades  de  éxito  observadas.
Tabla  4  Tiempo  de  latencia  para  las  diferentes
concentraciones
Dosis  (%)  Número  de  blo-
queos/efectivos
Latencia  (min)a
(P25-P75)
0,15  0/1  -----
0,20 11/13  25  (25-30)
0,25 17/18  20  (15-22,15)
0,30 13/13  15  (10-16,15)
0,35 1/1  5
a Datos presentados en mediana (cuartiles).
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sa  up-down  para  los  pacientes  consecutivos.
iscusión
l  éxito  del  bloqueo  de  nervio  periférico  se  basa  en  la  exacti-
ud  con  que  los  nervios  están  localizados  e  impregnados  por
l  anestésico.  Sin  embargo,  otros  factores  importantes  que
fectan  la  tasa  de  éxito  y  la  calidad  de  esos  procedimientos
on  la  concentración  y  el  volumen  de  anestésico  inyectado
n  la  proximidad  de  los  nervios14.  El  uso  de  la  ecografía
ntrodujo  una  nueva  perspectiva  en  la  anestesia  regional.
sa  tecnología  proporciona  una  visualización  en  tiempo  real
e  todo  el  procedimiento,  permitiéndole  al  anestesista  posi-
ionar  de  forma  precisa  la  aguja  alrededor  de  la  estructura
ue  será  bloqueada.  Así,  la  ecografía  posibilita  una  disminu-
ión  en  el  volumen  o  en  la  concentración  utilizada  durante  la
ealización  del  bloqueo.  Este  estudio  demostró  que  es  posi-
le  realizar  el  BPVA  efectivo  guiado  por  ecografía  con  bajas
oncentraciones  de  anestésico  local.
Eventos  adversos,  como  la  toxicidad  sistémica,  pueden
er  dosis  dependientes.  Por  tanto,  la  prevención  de  estos  es
na  medida  crucial  para  promover  la  seguridad  al  paciente
urante  la  realización  de  la  anestesia  regional5.  Algunas
irectrices  para  la  práctica  de  la  anestesia  regional  inclu-
en  la  limitación  de  la  dosis  de  anestésico  local  a  través
el  uso  de  menores  volúmenes  y  concentraciones  durante  la
ealización  del  bloqueo.  El  empleo  de  bajas  dosis  de  anes-
ésico  local  genera  un  bloqueo  más  seguro,  con  un  menor
iesgo  de  complicaciones,  especialmente  relacionadas  con
a  toxicidad  sistémica  de  esos  anestésicos.  A  pesar  del  des-
rrollo  de  conductas  eﬁcaces  para  el  tratamiento  de  esas
15,16omplicaciones,  como  el  uso  de  soluciones  lipídicas , la
dopción  de  bajas  dosis  de  anestésicos  locales  promueve  un
loqueo  con  una  masa  de  anestésico  con  un  amplio  rango  de
eguridad  con  relación  a  la  dosis  tóxica.
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Una  de  las  maneras  de  reducir  la  dosis  de  anestésico  local
s  a  través  de  la  disminución  del  volumen  utilizado  para  la
ealización  del  bloqueo.  Un  estudio  previo  llevado  a  cabo
or  nuestro  grupo  demostró  un  BPVA  efectivo  con  aproxi-
adamente  1,6  mL  de  bupivacaína  al  0,5%,  con  epinefrina
:200.000  por  nervio11.  O’Donnel  e  Iohom  también  demos-
raron  resultados  similares  utilizando  lidocaína  al  2%6.  Pero
a  utilización  de  la  técnica  de  volúmenes  bajos  tal  vez  sea
ifícil  de  reproducir  en  la  práctica  clínica.  Por  otro  lado,  el
resente  estudio  utilizó  un  volumen  más  próximo  a  aquel
tilizado  en  la  práctica  clínica,  haciendo,  tal  vez,  que  la
écnica  sea  más  fácil  de  ser  aplicada.
Se  conoce  que  la  concentración  de  anestésico  local  es  un
actor  importante  que  puede  inﬂuir  en  el  tiempo  de  laten-
ia  de  bloqueo  de  nervios  periféricos.  La  penetración  del
nestésico  local  en  la  raíz  nerviosa  está  afectada  por  la
oncentración  de  la  solución  utilizada17.  Sugerimos  que  el
umento  de  la  concentración  de  la  solución  de  anestésico
ocal  alrededor  del  nervio  aumente  el  gradiente  de  concen-
ración,  pudiendo  facilitar  la  difusión  de  las  moléculas  de
nestésico  hacia  adentro  del  nervio,  y  así  reducir  el  tiempo
e  latencia  del  bloqueo  nervioso.  Sin  embargo,  en  el  pre-
ente  estudio,  se  obtuvo  una  mediana  de  la  latencia  próxima
 la  mediana  de  la  latencia  obtenida  en  nuestro  estudio
nterior,  con  volúmenes  bajos11.  Una  posible  explicación  es
ue,  a  pesar  de  la  concentración  menor,  la  masa  total  de
upivacaína  utilizada  en  el  presente  estudio  fue  mayor  que
a  usada  en  el  estudio  con  volúmenes  bajos.  Además,  un
studio  que  comparó  diferentes  concentraciones  pero  que
antuvo  ﬁja  la  masa  de  anestésico  en  el  BPVA,  reveló  que
l  tiempo  de  latencia  motora,  y  no  el  de  latencia  sensitiva,
ue  menor  cuando  se  utilizaron  volúmenes  mayores  de  anes-
ésico  local18.  Así,  este  no  es  un  punto  deﬁnido,  por  lo  que
e  necesitan  más  estudios  para  elucidar  el  asunto.
El  uso  de  concentraciones  menores  de  anestésico  local
uede  traer  algunos  beneﬁcios.  Pippa  et  al.  demostraron
ue  el  uso  de  altas  concentraciones  de  anestésico  local  para
l  bloqueo  del  plexo  braquial  por  vía  interescalénica  está
sociado  con  un  mayor  número  de  complicaciones,  como  la
arálisis  del  nervio  frénico  y  la  hipotensión19.  Además,  estu-
ios  in  vitro  han  demostrado  que  el  uso  de  anestésico  local
stá  asociado  con  efectos  citotóxicos,  entre  ellos,  inducción
e  apoptosis  en  células  de  Schwann,  lesión  mitocondrial,
ctivación  de  caspasa  y  aumento  de  calcio  citoplasmático.
in  embargo,  todos  esos  efectos  estaban  relacionados  con
l  tiempo  de  exposición  y  con  una  mayor  concentración  del
ármaco  utilizado,  lo  que,  teóricamente,  muestra  una  mayor
eguridad  cuando  se  utilizan  concentraciones  menores  de
nestésico  local20.  Por  otra  parte,  el  uso  de  concentracio-
es  bajas  puede  disminuir  el  tiempo  del  bloqueo  motor
n  el  período  postoperatorio,  lo  que,  por  ende,  puede  ser
ás  cómodo  para  algunos  pacientes21.  Por  último,  la  dosis
ecesaria  para  producir  un  bloqueo  efectivo  puede  ser  clí-
icamente  relevante  en  pacientes  pediátricos  o  cuando  sea
ecesaria  la  combinación  de  diferentes  bloqueos  para  la  rea-
ización  de  la  cirugía  debido  al  riesgo  potencial  de  toxicidad
istémica.
Este  estudio  presenta  algunas  limitaciones.  Inicialmente,
ste  trabajo  no  midió  la  duración  del  BPVA  utilizando  dosis
ajas  de  bupivacaína.  El  uso  de  dosis  bajas  de  anestésico
ocal  disminuyó  la  duración  del  bloqueo,  que  es  deﬁnido
omo  el  tiempo  entre  el  ﬁn  de  la  latencia  del  bloqueo  y  laA.  Takeda  et  al
ecuperación  de  las  funciones  motora  y  sensitiva22.  Como  no
e  sabía  cuánto  podrían  inﬂuir  en  la  duración  del  bloqueo  las
oncentraciones  bajas,  se  optó  por  incluir  procedimientos
on  una  duración  prevista  de  hasta  2  h.
Por  otro  lado,  este  estudio  no  se  proyectó  para  evaluar
a  concentración  efectiva  mínima  de  anestésico  local  para
nalgesia  postoperatoria,  y  deben  ser  realizados  más  estu-
ios  para  calcular  este  tópico.  Sin  embargo,  ningún  paciente
ue  presentó  bloqueo  efectivo  reﬁrió  sentir  dolor  4  h  des-
ués  de  la  realización  del  bloqueo.
También  sabemos  que  los  resultados  fueron  limitados
ara  obtener  la  CME90  para  una  solución  de  5  mL  de  bupiva-
aína  para  cada  nervio  del  BPVA,  y  eso  puede  no  representar
a  misma  concentración  para  el  uso  de  menores  volúme-
es.  Deben  ser  realizados  más  estudios  con  el  objetivo  de
alcular  la  eﬁcacia  de  diferentes  volúmenes  para  esa  con-
entración.  Por  último,  no  se  debe  extrapolar  este  resultado
 otros  bloqueos  de  nervios  periféricos.
Como  conclusión  podemos  decir  que  el  presente  estudio
uestra  que,  con  el  uso  de  la  ecografía,  se  puede  obte-
er  la  anestesia  quirúrgica  con  concentraciones  próximas
l  0,25%  de  bupivacaína  cuando  se  usa  el  volumen  de  5  mL
e  anestésico  para  cada  nervio  del  plexo  braquial  (radial,
ediano,  cubital  y  musculocutáneo)  por  la  vía  axilar,  redu-
iendo  la  dosis  de  anestésico  local  utilizada  y aumentando
a  seguridad  del  procedimiento.  Deben  ser  realizados  más
studios  para  determinar  los  efectos  que  pueden  tener  las
oncentraciones  bajas  de  bupivacaína  en  la  duración  del
loqueo.
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